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Motivation  to  change
Abstract
Objective:  To  evaluate  the  relationships  between  ‘‘parental  rearing  styles’’  and  ‘‘attitude
towards change’’  in  eating  disorders  patients  according  to  DSM-IV-TR  (American  Psychiatric
Association  -APA-,  1994).
Methods:  A  total  of  166  patients  was  evaluated:  66  (39.8%)  patients  met  criteria  for  bulimia
nervosa, 49  (29.5%)  patients  met  criteria  for  anorexia  nervosa  and  51  (30.7%)  patients  met
criteria for  an  eating  disorder  not  otherwise  speciﬁed.  All  the  patients  completed  a  set  of
self-administered  questionnaires  to  evaluate  their  family  relationships  (APGAR  familiar),  their
memories of  parental  upbringing  and  their  attitudes  towards  change  (ACTA)  after  one  year
treatment.
Results: A  multiple  regression  analysis  was  performed.  ‘‘overprotection’’  perceived  during
childhood  was  related  to  higher  scores  in  ‘‘pre-contemplation’’  and  lower  scores  in  ‘‘action’’
and ‘‘maintenance’’.  On  the  other  hand,  ‘‘rejection’’  during  upbringing  was  related  to  higher
scores in  ‘‘pre-contemplation’’  at  one  year  follow-up  regardless  of  family  dysfunction.  Finally,
‘‘warm’’ perceived  was  related  to  higher  scores  in  ‘‘action’’.
Conclusions:  These  results  show  the  relevance  of  breeding  in  treatment  important  aspects  in
eating disorders  patients.
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Actitudes  hacia  el
cambio;
Motivación  hacia  el
cambio
Inﬂuencia  de  la  percepción  de  la  crianza  sobre  la  actitud  hacia  el  cambio  en  los
trastornos  de  la  conducta  alimentaria
Resumen
Objetivo:  Identiﬁcar  la  posible  inﬂuencia  de  los  «estilos  de  la  crianza» con  la  «actitud  hacia  el
cambio» en  pacientes  diagnosticadas  de  trastorno  de  la  conducta  alimentaria  según  criterios
DSM-IV-TR  (American  Psychiatric  Association  -APA-,  1994).
Método:  Fueron  incluidas  166  pacientes  de  las  cuales  66  (39.8%)  recibieron  el  diagnóstico  de
bulimia nerviosa,  49  (29.5%)  de  anorexia  nerviosa  y  51  (30.7%)  de  trastorno  de  la  conducta
alimentaria  no  especiﬁcado.  Todas  las  pacientes  completaron  una  batería  de  cuestionarios  para
evaluar las  relaciones  familiares  (APGAR  familiar),  los  recuerdos  de  su  crianza  y  su  actitud  hacia
el cambio  (ACTA)  al  an˜o  de  seguimiento.
Resultados:  En  el  análisis  de  regresión  múltiple  realizado,  se  observó  que  la  «sobreprotección»
percibida  en  la  infancia  se  relacionaba  con  mayores  puntuaciones  en  «precontemplación» y
menores puntuaciones  en  «acción» y  «mantenimiento».  Por  otra  parte,  el  «rechazo» percibido
en la  crianza  se  relacionaba  con  puntuaciones  más  elevadas  en  «precontemplación»,  indepen-
dientemente  del  grado  de  disfunción  familiar  existente.  Por  último,  el  «afecto» percibido  se
relacionaba  directamente  con  puntuaciones  superiores  en  la  fase  de  «acción».
Conclusiones:  Estos  resultados  nos  muestran  la  importancia  de  la  crianza  en  aspectos  tan  rele-
vantes del  tratamiento  como  la  motivación  ante  el  cambio.
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este  sentido,  un  estudio  longitudinal  realizado  por  nuestroIntroducción
En  las  pacientes  diagnosticadas  de  trastorno  de  la  con-
ducta  alimentaria  (TCA),  conseguir  su  colaboración  al  inicio
y  durante  el  tratamiento  es  un  aspecto  clínico  de  especial
relevancia  pronóstica.  Sin  embargo,  desde  el  inicio  de  la
descripción  del  cuadro,  la  aparente  indiferencia  ante  las
repercusiones  clínicas  de  la  desnutrición  o  de  las  conduc-
tas  purgativas  es  un  aspecto  clínico  característico  de  estas
pacientes  (Serpell,  Treasure,  Teasdale  y  Sullivan,  1999).  Los
tratamientos  más  coercitivos,  o  con  un  componente  bási-
camente  conductual,  pierden  eﬁcacia  cuando  no  es  posible
mantener  un  control  estrecho  de  las  conductas  o  cuando
el  entorno  no  colabora  adecuadamente.  Clausen  (2013),  en
una  exhaustiva  revisión  bibliográﬁca  sobre  el  tema,  encon-
tró  que  la  motivación  del  paciente  al  inicio  del  tratamiento
es  un  aspecto  fundamental  en  el  pronóstico  clínico.
El  modelo  transteórico  del  cambio,  desarrollado  por
Prochaska,  DiClemente  y  Norcross  (1992),  ha  supuesto  apor-
taciones  interesantes  en  el  manejo  terapéutico  de  aquellos
trastornos  en  los  que  es  necesaria  la  colaboración  del
paciente,  tales  como  los  trastornos  adictivos  o  los  TCA
(Knowles,  Anohkina  y  Serpell,  2013;  Macdonald,  Hibbs,
Corﬁeld  y  Treasure,  2012).  Dicho  modelo  concibe  el  cambio
de  conducta  como  un  proceso  relacionado  con  el  progreso
a  través  de  una  serie  de  cinco  estados:  precontemplación,
contemplación,  preparación,  acción,  mantenimiento.  Estos
estados,  denominados  del  cambio,  son  dinámicos.  El  modelo
también  describe  otros  factores  que  caracterizan  a  las  per-
sonas  en  cada  etapa  del  cambio,  como  son:  1)  los  procesos
del  cambio:  lo  que  la  gente  piensa  y  hace  para  cambiar  su
conducta.  2)  El  balance  de  decisión:  la  evaluación  entre  los
pros  y  los  contras  del  cambio.  3)  La  autoeﬁcacia:  la  conﬁanza
e
y
r la  capacidad  para  conseguir  el  cambio.  Así  mismo,  enfo-
ues  basados  en  la  técnica  de  entrevista  motivacional  (Miller
 Rollnick,  2012)  pueden  servir  como  un  excelente  encua-
re  en  asociación  con  otros  abordajes,  como  las  técnicas
ognitivo-conductuales  (Fairburn  et  al.,  2009),  o  integrado-
as,  que  faciliten  integrar  experiencias  pasadas,  identiﬁcar
mociones,  construir  una  narrativa  y  desarrollar  estrategias
e  afrontamiento  más  adaptativas.  El  trastorno  alimentario
uede  suponer  un  estilo  de  relación  con  el  entorno  familiar,
na  forma  de  manejar  estados  emocionales  displacenteros
Racine  y  Wildes,  2013;  Pollert  et  al.,  2013;  Wildes,  Marcus,
heng,  McCabe  y  Gaskill,  2014),  o  un  patrón  de  respuesta
ecundario  a situaciones  traumáticas  pasadas  y  que  será
ecesario  elaborar.  Estudios  previos  conﬁrman  la  importan-
ia  pronóstica  de  la  actitud  ante  el  cambio  (Rodríguez-Cano
 Beato-Fernández,  2005),  así  como  la  utilidad  de  conside-
ar  otros  aspectos  como  la  personalidad  (Rodríguez-Cano,
eato-Fernández,  Rojo-Moreno  y  Vaz-Leal,  2012)  o  la  auto-
omía  del  paciente  (Van  der  Kaap-Deede  et  al.,  2014),  que
ambién  inﬂuirán  en  la  actitud  hacia  el  cambio.
La  familia  es  también  un  aspecto  clave  en  el  análi-
is  de  la  psicopatología  y  evolución  clínica  de  los  TCA.
n  una  reciente  revisión  (Ruíz  Martínez,  Vázquez  Arévalo,
ancilla  Díaz,  Viadrich  i  Segués  y  Halley  Castillo,  2013),
e  realiza  un  exhaustivo  análisis  de  los  factores  familiares
ue  pueden  estar  relacionados  con  los  TCA.  Esta  revisión
one  en  evidencia  la  gran  heterogeneidad  de  trabajos  y
a  necesidad  de  estudios  longitudinales  que  ayuden  a  cla-
iﬁcar  la  compleja  interacción  entre  familia  y  TCA.  Enquipo  (Beato-Fernández,  Rodríguez-Cano,  Belmonte-LLario
 Martínez-Delgado,  2004),  conﬁrmó  la  importancia  de  las













































































n  la  evolución  clínica  de  los  pacientes  que  sufren  un  TCA
Herraiz-Serrano  et  al.,  2015).  Con  frecuencia,  los  TCA  sur-
en  cuando  el/la  paciente  está  conviviendo  con  sus  padres,
or  diﬁcultades  en  la  relación  con  ellos,  o  incluso  puede
erse  inﬂuido  por  sucesos  ocurridos  en  estadios  tempranos
el  desarrollo  (Tasca  y  Balfour,  2014).  De  hecho,  en  pacien-
es  menores  de  edad  que  aún  conviven  con  sus  padres,  la
erapia  familiar  es  el  abordaje  de  elección.  Pero  el  TCA  no
olo  podría  jugar  un  papel  en  las  negociaciones  emociona-
es  establecidas  en  el  ámbito  familiar,  sino  que  este  estilo
e  relación  parental  podría  ampliarse  a  otros  ámbitos  de
a  relación  con  diferentes  ﬁguras  de  autoridad  y,  por  con-
iguiente,  afectar  la  relación  terapéutica(Gabbard,  2006;
tiles-Shields  et  al.,  2013).  A  pesar  de  la  importancia  de
os  aspectos  familiares  en  los  TCA,  son  escasos  los  estudios
ealizados  sobre  la  inﬂuencia  que  ejerce  la  familia  sobre
a  psicopatología  alimentaria.  La  mayoría  son  descripciones
e  las  relaciones  familiares  o  de  los  estilos  familiares,  y  aún
on  menos  frecuentes  los  trabajos  en  los  que  se  relaciona
a  posible  inﬂuencia  de  los  estilos  familiares  con  la  rela-
ión  terapéutica  y  la  manera  en  la  que  podrían  inﬂuir  en  la
otivación  hacia  el  cambio  en  estos  pacientes.  Yamaguchi
t  al.  (2000),  analizó  los  estilos  de  crianza  en  pacientes
on  TCA  y  la  conducta  suicida,  encontrando  una  relación
on  la  sobreprotección  de  ambos  padres  en  estos  pacientes.
ava,  Rojo  y  Livianos  (2003),  observó  que  los  adolescentes
iagnosticados  de  TCA  recuerdan  a  sus  madres  con  menor
calor  emocional», (afecto)  más  «sobreprotección» y  más
rechazo»,  mientras  que  perciben  a  sus  padres  con  más
rechazo» hacia  ellos,  siendo  esta  última  dimensión  la  que
resentaba  mayor  riesgo  relativo  de  desarrollar  un  TCA.
esde  el  punto  de  vista  pronóstico,  Fassino,  Piero,  Tomba
 Abbate-Daga  (2009),  identiﬁcaron  que,  tanto  la  sobre-
rotección  paterna  como  la  falta  de  cuidados  paternos,  se
elacionaba  con  un  peor  pronóstico,  es  decir  mayor  gravedad
e  la  bulimia  nerviosa  (BN)  y  menores  índices  de  recupera-
ión  de  la  anorexia  nerviosa  (AN).
El  estilo  de  crianza  inﬂuiría  en  la  actitud  que  el  paciente
dopta  para  iniciar  y  mantener  un  cambio  en  su  conducta
atológica.  Partiendo  de  esta  hipótesis,  el  objetivo  del  pre-
ente  estudio  era  valorar  si  los  estilos  de  crianza  percibida,
ontrolando  el  grado  de  disfunción  familiar  actual,  podrían
elacionarse  con  la  actitud  frente  al  cambio.
étodo
e  trata  de  un  estudio  longitudinal  prospectivo.
uestra
e  incluyeron  166  pacientes,  todas  ellas  de  nacionalidad
span˜ola.  La  muestra  fue  seleccionada  utilizando  un  mues-
reo  consecutivo,  de  pacientes  de  sexo  femenino,  que
cudieron  a  tratamiento  ambulatorio  en  la  Unidad  de  Tras-
ornos  de  la  Conducta  Alimentaria  del  Hospital  General
niversitario  de  Ciudad  Real  y  que  reunían  criterios  diag-
ósticos  de  AN,  BN  o  trastorno  de  la  conducta  alimentaria
o  especiﬁcado  (TCANE),  según  el  manual  diagnóstico  DSM-
V-TR  (American  Psychiatric  Association  -APA-,  1994).  Todas
as  pacientes  incluidas  aceptaron  participar  de  forma  volun-
aria.
d
pL.  Beato  Fernández  et  al.
nstrumentos  de  medida
e  utilizó  un  cuestionario  semiestructurado,  disen˜ado
specíﬁcamente  para  este  estudio,  que  incluía  variables
ociodemográﬁcas  (edad,  sexo,  estado  civil,  nivel  de  estu-
ios,  núcleo  de  convivencia),  consumo  de  tóxicos  y  datos
ntropométricos.
Los  test  empleados  para  evaluar  la  psicopatología  general
ueron:
«Cuestionario  sobre  la  memoria  de  crianza  percibida
Egna  Minnen  Betraffanden  Uppfostran  -EMBU-)».
Este  cuestionario  (Perris,  Jacobsson,  Lindström  y  von
norring,  1980) consta  de  81  ítems  que  se  puntúan  según
na  escala  que  oscila  entre  1  y  4,  siendo  el  valor  de
:  no/nunca;  2:  sí/ocasionalmente;  3:  sí/a  menudo  y  4:
í/siempre.  Permite  obtener  puntuaciones  de  los  estilos  de
rianza  percibidos  en  el  entrevistado  siguiendo  15  subesca-
as:
1.  «Abusivo»:  maltrata  física  y/o  verbalmente  al  sujeto.
2.  «Afectuoso»:  muestra  calor  emocional  y aceptación  al
sujeto.
3.  «Culpabilizador»:  origina  sentimientos  de  culpa  en  el
sujeto.
4.  «Estimulante»: que  favorece  la  actitud  orientada  a  la
acción.
5.  «Favorecedor  de  los  hermanos»:  le  rechaza  o  castiga
más  que  a  sus  hermanos.
6. «Favorecedor  del  paciente».
7.  «Fomentador  del  rendimiento»: promueve  el  rendi-
miento  del  sujeto.
8.  «Privador»:  priva  al  paciente  de  cosas  materiales  que
se  le  podrían  proporcionar.
9. «Punitivo»:  castiga  habitualmente  al  sujeto.
0.  «Rechazante»: priva  al  paciente  de  amor.
1.  «Sobreimplicado»:  invade  la  intimidad  del  sujeto.
2.  «Sobreprotector»:  exagera  las  amenazas  que  pueda
sufrir  el  paciente  y  presenta  con  frecuencia  conductas
de  cuidado  ante  peligros  insigniﬁcantes.
3.  «Tolerante»:  acepta  al  sujeto,  con  sus  características  y
peculiaridades.
4.  «Vergonzante»: intenta  degradar  al  paciente  como
medio  para  modelar  su  comportamiento.
5.  «No  especiﬁcado».
De dichas  escalas  se  obtienen  4  dimensiones:
«Rechazo»:  hostilidad  verbal  y  física,  agresividad  e  indi-
ferencia.
«Calor  emocional»: signos  verbales  y físicos  de  amor
parental,  aceptación  y  disponibilidad.
«Sobreprotección»:  intento  de  controlar  los  progenito-
res  la  conducta  del  hijo,  excesiva  preocupación  por  la
seguridad  del  hijo.
«Favoritismo»:  evalúa  el  trato  más  favorable  y  privile-
giado  de  los  progenitores  hacia  el  hijo  en  relación  con  los
cuidados  con  sus  hermanos.
Este  cuestionario  permite  obtener  de  forma  indepen-
iente  puntuaciones  para  ambos  progenitores.  Las  tres































rInﬂuence  of  parental  rearing  styles  on  attitude  towards  cha
adaptaciones  del  «EMBU» a  diferentes  culturas,  pues  ha  sido
adaptado  a  las  necesidades  de  25  países  (Perris  et  al.,  1985).
En  la  validación  del  «EMBU» en  población  espan˜ola  (Arrindell
et  al.,  1988),  el  coeﬁciente  alfa  de  Cronbach  para  la  escala
de  «rechazo» fue  de  0.92  para  el  padre  y  0.91  para  la  madre.
Para  «calor  emocional» 0.89  (padre)  y  0.89  (madre).  En
la  escala  de  «sobreprotección»,  los  coeﬁcientes  resultaron
0.77  en  el  caso  del  padre  y  0.73  para  la  madre;  por  último,
para  «favoritismo» los  resultados  fueron  0.55  y  0.45  res-
pectivamente  para  el  padre  y  la  madre.  Los  coeﬁcientes  de
correlación  test-retest  se  situaron  entre  0.74  y  0.95.
«Cuestionario  sobre  funcionamiento  familiar  (APGAR
familiar)»
Disen˜ado  por  Smilkstein  (1978)  para  explorar  la  funcio-
nalidad  familiar,  puede  ser  cumplimentado  tanto  por  el
entrevistador  como  directamente  por  la  persona  entre-
vistada.  El  acrónimo  «APGAR» hace  referencia  a  los  cinco
componentes  evaluados  de  la  función  familiar:
«Adaptabilidad»,  mide  la  utilización  de  los  recursos
«intra» y  «extra» familiares  para  la  resolución  de  los  pro-
blemas  cuando  el  equilibrio  familiar  ha  sido  modiﬁcado
(situaciones  de  crisis).
«Participación», valora  la  cooperación  de  los  miembros
de  la  familia  en  la  toma  de  decisiones  y  en  la  división  del
trabajo;  el  cómo  comparten  los  problemas  y  el  cómo  se
comunican  para  explorar  la  manera  de  resolverlos.
«Gradiente  de  crecimiento», mide  la  maduración  física,
emocional  y  social  que  se  lleva  a  cabo  a  través  del  apoyo
mutuo  y  dirección  (conducta).  Este  gradiente  valora  la
capacidad  de  atravesar  las  distintas  etapas  del  ciclo  vital
familiar  de  forma  madura,  permitiendo  la  individuali-
zación  y  separación  de  los  diferentes  miembros  de  la
familia.
«Afecto»,  pondera  las  relaciones  de  cuidado  y  carin˜o que
interaccionan  entre  los  integrantes  de  un  grupo  familiar
y  la  demostración  de  distintas  emociones  como  afecto,
amor,  pena  o  rabia  entre  ellos  mismos.
«Resolución», mide  la  tarea  de  compartir  el  tiempo,  de
dedicar  recursos  materiales  y  especiales  para  apoyar  a
todos  los  miembros  de  la  familia.
Estos  cinco  componentes  se  evalúan  a  través  de  cinco
preguntas  que  pueden  realizarse  en  el  transcurso  de  una
entrevista  y  ponderan  tanto  el  ambiente  emocional  que
rodea  a  los  pacientes  como  la  capacidad  del  grupo  familiar
para  enfrentarse  a  las  posibles  crisis  que  pudieran  surgir.
Se  valoran  con  2  puntos  si  suceden  casi  siempre;  1  punto
si  ocurren  en  algunas  ocasiones  y  con  0  puntos  si  prác-
ticamente  nunca  suceden,  estableciéndose  el  rango  entre
los  0 y  10  puntos.  Los  puntos  de  corte  se  sitúan  entre
7-10  (normofuncional),  3-6  (disfuncional  leve)  y  entre  0-2
(disfuncional  grave).  Se  conoce  así  el  funcionamiento  de  la
estructura  familiar  a  través  de  la  satisfacción  del  entrevis-
tado  con  su  vida  familiar  y  la  percepción  que  uno  de  sus
integrantes  posee  sobre  el  propio  funcionamiento  familiar.
Fue  validada  en  Espan˜a por  Bellón  et  al.  (Bellón,  Delgado,
Luna  del  Castillo  y  Lardel,  1996).  En  el  estudio  de  valida-
ción,  los  coeﬁcientes  de  correlación  intraclase  de  los  5  ítems
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utocumplimentados  como  con  entrevistador.  La  correlación
tem-escala  varió  de  0.61  a  0.71.  El  alfa  de  Crombach  fue
.84.
«Cuestionario  de  actitudes  frente  al  cambio  en  los
acientes  con  trastornos  de  la  conducta  alimentarias
ACTA)».
Cuestionario  disen˜ado  para  evaluar,  en  los  pacientes
iagnosticados  de  TCA  (Beato-Fernández  y  Rodríguez-Cano,
003),  las  actitudes  ante  el  cambio  en  tres  áreas:  cognitiva,
onductual  y  afectiva.  Se  basa  en  el  modelo  de  las  fases
el  cambio  propuesto  por  Prochaska  y  DiClemente  (1982).
a  versión  ﬁnal  consta  de  59  ítems  agrupados  en  seis  subes-
alas  y  que  se  corresponden  con  los  seis  estados  del  cambio
escritos:
«Precontemplación»:  constituida  por  10  ítems.  Hace
referencia  a  la  fase  en  la  que  los  pacientes  no  reconocen
su  problema  y/o  la  necesidad  de  cambio,  rechazando  por
tanto  la  consideración  de  la  existencia  de  una  enferme-
dad.
«Contemplación»:  formada  por  11  ítems  que  valoran
la  ambivalencia  extrema,  característica  de  esta  fase,
en  la  que  el  sujeto  reconoce  que  tiene  un  problema  aun-
que  aún  no  ha  decidido  modiﬁcar  su  actitud.
«Decisión»:  compuesta  por  11  ítems.  El  sujeto  acepta  la
necesidad  de  cambio  de  sus  hábitos  alimentarios  en  un
futuro.
«Acción»:  formada  por  10  ítems  que  valoran  la  puesta  en
marcha  de  las  acciones  que  conllevarían  a  la  modiﬁcación
o  eliminación  de  la  conducta  problema.
«Mantenimiento»:  10  ítems  que  evalúan  la  estabilidad  de
los  cambios  producidos  en  la  fase  anterior.
«Recaída»:  7  ítems  que  ponderan  la  percepción  subjetiva
de  empeoramiento  que  puede  tener  el  sujeto.
Es  un  cuestionario  autoaplicado,  que  consta  de  una  escala
ipo  Likert  con  valores  que  oscilan  entre  0  (no/nunca)  a
 (sí/siempre).  En  3  ítems  (12,  15  y  25)  la  puntuación  es
n  sentido  inverso  4  (no/nunca)  y  0  (sí/siempre).  El  marco
e  referencia  temporal  es  «los  últimos  días». Se  obtienen
untuaciones  independientes  en  las  distintas  subescalas,  sin
xistir  una  puntuación  ﬁnal  y  permitiendo  obtener  un  perﬁl
e  la  actitud  frente  al  cambio.  Su  sensibilidad  al  cambio  le
ace  ser  un  buen  indicador  de  la  actitud  del  paciente  ante
l  tratamiento.  El  «ACTA» muestra  una  buena  consistencia
nterna  global  en  población  espan˜ola  (  de  Cronbach  =  0.84).
rocedimiento
as  pacientes  fueron  entrevistadas  por  un  psiquiatra  expe-
imentado  y,  tras  la  primera  consulta,  cumplimentaron  los
uestionarios  autoinformados  anteriormente  descritos.  Se
ealizó  una  entrevista  semiestructurada  para  conocer  otros
atos  clínicos,  así  como  el  consumo  de  tóxicos  o  ideas  de  sui-
idio.  Todas  las  pacientes  fueron  sometidas  a  examen  físico
utinario  (analítica,  exploración  física  rutinaria,  índice  de
asa  corporal  -IMC  =  peso/talla  m2-  y  toma  de  constantes
itales  básicas).  Fueron  informadas  sobre  las  características
el  estudio  y  se  les  aseguró  la  conﬁdencialidad  de  los  datos.
as  actuaciones  formaban  parte  de  la  exploración  rutinaria
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Tabla  1  Variables  sociodemográﬁcas  según  los  grupos  diagnósticos
Grupos  diagnósticos
Variable  AN  (n  =  49)  BN  (n  =  66)  TCANE  (n  =  51)  p
x¯  DE x¯  DE x¯  DE
Edad  19.4  6.4  24.1  (DE  =  5.9)  24.0  (DE  =  8.3)  0.001
Estado civil  n  %  n  %  n  %
Solteras 37  77.1  30  47.6  31  60.8  0.018
Casadas 8  16.7  24  38.1  11  21.6
Viudas/separadas  3  6.3  9  14.3  9  17.6
Datos perdidos  1  3  0
Nivel de  estudios
No escolarizadas  1  2.1  1  1.5  1  2.0  0.84
Primarios 16  33.3  16  24.2  10  19.6
Secundarios 20  41.7  26  38.4  24  47.1
Medios 10  20.8  19  28.8  14  27.5
Superiores 1  2.1  4  6.1  2  3.9












































cEdad: análisis de la varianza (ANOVA); Estado civil: 2 : 11.9; F : 7
n  consulta  y  su  aplicación  no  modiﬁcaba  las  intervencio-
es  habituales  que  se  desarrollaban  sobre  los  pacientes.  Se
laboró  una  hoja  de  registro  que  incluía  los  datos  sociode-
ográﬁcos  y  los  test  descritos  más  arriba.  Un  an˜o  después
t2),  las  pacientes  incluidas  en  la  muestra  inicial  fueron  nue-
amente  entrevistadas  siguiendo  el  mismo  procedimiento
revio  y  los  datos  de  la  evaluación  fueron  recogidos  en  la
oja  de  seguimiento.
nálisis  estadístico
e  aplicó  el  paquete  estadístico  SPSS  (Norusis,  1999)  utili-
ando  estadística  descriptiva,  media  y  desviación  estándar
n  el  caso  de  variables  cuantitativas  y  frecuencias  y  porcen-
ajes  en  el  caso  de  variables  nominales.  Se  usó  el  «análisis  de
a  varianza» (ANOVA)  para  realizar  comparaciones  respecto
 variables  cuantitativas  entre  los  grupos  diagnósticos,  con
l  «test  de  Scheffé» a  posteriori,  para  determinar  entre  qué
rupos  existían  diferencias  signiﬁcativas.  Utilizamos  el  test
e  «Chi-cuadrado» para  comparar  frecuencias  de  las  varia-
les  nominales  y  el  test  de  la  t  de  Student  para  comparar  las
edias  de  las  variables  cuantitativas.  Se  realizó  un  «análisis
e  regresión  múltiple» para  valorar  la  posible  relación  o  aso-
iación  entre  las  variables  independientes  (subescalas  del




Tabla  2  Puntuaciones  medias  en  las  subescalas  del  EMBU  en  los  t
AN  (n  =  49)  BN  (=6
Subescalas  del  EMBU x¯ DE x¯
Rechazo  74.5  24.7  81.6  
Calor emocional  97.3  29.2  86.1  
Sobreprotección  68.1  15.7  70.7  
Favoritismo 16.8  4.4  17.1  
AN : anorexia nerviosa; BN : bulimia nerviosa; TCANE: trastorno de la col : 2. gl : 4; nivel de estudios 2 : 4.1, gl : 6.
esultados
a  tabla  1  muestra  la  estadística  descriptiva  de  la  muestra.
as  166  pacientes  se  distribuyeron  en  tres  grupos  diag-
ósticos  de  TCA.  La  mayoría  de  las  pacientes  recibieron
l  diagnóstico  de  BN  (n  =  66,  39.8%),  seguido  por  el  grupo
e  TCANE  (n  =  51,  30.7%)  y  por  último  el  de  AN  (n  =  49,
9.5%).  Las  características  sociodemográﬁcas  se  reﬂejan  en
a  tabla  1. Se  hallaron  diferencias  signiﬁcativas  entre  los
rupos:  las  pacientes  diagnosticadas  de  AN  eran  menores
igniﬁcativamente  que  las  diagnosticadas  de  BN  y  TCANE.
demás  las  AN  eran  menores  y  estaban  solteras  con  mayor
recuencia  que  las  pacientes  con  BN  o  TCANE.  Globalmente,
onsiderando  todos  los  trastornos,  el  tiempo  medio  de  evo-
ución  del  trastorno  previo  a la  consulta  fue  de  59.2  meses
IC  95%  73.3  46.2).
Las  puntuaciones  medias  en  las  subescalas  del  «EMBU» se
eﬂejan  en  la  tabla  2  y  el  grado  de  «disfunción  familiar»,
egún  las  puntuaciones  del  «APGAR», en  la  ﬁgura  1.  No
e  encontraron  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas
ntre  los  grupos  diagnósticos  con  respecto  a  las  puntua-
iones  en  dichas  subescalas.  La  puntuaciones  medias  en  el
APGAR» fueron  AN:  7.32  (IC  del  95%  5.89-8.74),  BN:  7.77
IC  del  95%  6.37-9.17)  y  TCANE:  7.75  (IC  del  95%  6.61-8.89).
La  tabla  3  muestra  las  puntuaciones  en  las  subesca-
as  del  «ACTA» al  inicio  y  tras  un  an˜o  de  tratamiento.
res  grupos  de  TCA
6)  TCANE  (n  =  51)  ANOVA
DE x¯ DE  F  p
22.4  80.4  26.6  0.2  0.3
22.8  88.3  27.4  2.06  0.07
16.5  69.5  16.5  1.2  0.3
4.8  16.1  5.1  0.6  0.6
nducta alimentaria no especiﬁcado.
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Tabla  3  Cambios  en  las  puntuaciones  medias  en  el  ACTA  durante  un  an˜o  de  seguimiento
Puntuaciones  al  inicio  (DE)  Puntuaciones  al  an˜o  (DE)  t  p
Subescalas  del
ACTA
x¯  DE x¯  DE
Precontemplación  12.2  9.5  8.8  8.4  4.5  0.001
Contemplación  18.1  7.9  13.4  7.5  6.8  0.001
Decisión 19.7  8.1  15.3  9.3  5.7  0.001
Acción 24.4  8.3  27.4  8.3  3.6  0.001
Mantenimiento  15.0 8.6 21.1 11.1  5.9  0.001
Recaída 19.3 10.9 14.2 12.1 4.2 0.001
Tabla  4  Relación  entre  subescalas  del  EMBU  y  ACTA
Sobreprotección
ˇ  (95%  IC)
Calor  emocional
ˇ  (95%  IC)
Rechazo
ˇ  (95%  IC)
Precontemplación  (t1)  0.3  (0.06  0.2)** (6.9%  de  la  varianza)  0.3  (0.03  0.2)**
Acción  (t1)  0.2  (0.01  0.1)* (3.7%  de  la  varianza)
Precontemplación  (t2)  0.2  (0.02  0.2)** (4.5%  de  la  varianza)
Acción (t2)  --0.2  (--0.16  --0.002)* (3.1%  de  la
varianza)






pAnálisis de regresión múltiple. t1 = al inicio. t2 = al an˜o. * p < 0.0
asociación estadística. Aparece subrayado el resultado del segund
Las  pacientes  experimentaron  una  disminución  signiﬁca-
tiva  en  «precontemplación», «contemplación»,  «decisión»
y  «recaída» y  un  aumento  en  «acción» y  «mantenimiento»
tras  un  an˜o  de  tratamiento.Se  realizaron  sucesivos  análisis  de  regresión  múltiple  para
valorar  si  el  recuerdo  de  la  crianza  medido  con  las  subesca-
las  del  «EMBU» inﬂuía  sobre  la  actitud  frente  al  cambio.
Se  incluyó  como  covariable  la  puntuación  en  el  «APGAR















Figura  1  Funcionamiento  familiar  en  los  distintos  grupos  diag-


























ep < 0.01. Las subescalas que no ﬁguran en la tabla no mostraron
lisis en que se controló el efecto del APGAR familiar.
amiliar» para  controlar  el  efecto  de  la  disfunción  fami-
iar  actual  sobre  el  «ACTA» (tabla  4).  Las  puntuaciones  en
sobreprotección» se  asociaban  de  forma  directa  con  las
untuaciones  en  «precontemplación» (F  = 8.9,  6.9%  de  la
arianza).  Al  an˜o  de  seguimiento,  la  «sobreprotección» se
sociaba  de  forma  inversa  con  «acción» y «mantenimiento».
or  otra  parte,  las  puntuaciones  en  «afecto» se  asociaban
on  las  puntuaciones  en  «acción». Además,  en  el  «APGAR»,
l  «rechazo» se  asociaba  con  «precontemplación».
iscusión
os  principales  hallazgos  del  presente  estudio  muestran  que
as  actitudes  parentales  en  la  crianza  desempen˜an  un  papel
elevante  en  el  desarrollo  y  en  el  pronóstico  de  los  TCA,
nﬂuyendo  la  motivación  para  el  cambio.  De  esta  forma,  los
ecuerdos  sobre  la  crianza  inﬂuyen  sobre  la  actitud  frente  al
ambio  que  las  pacientes  presentan  al  an˜o  de  tratamiento.
a  «sobreprotección» percibida  en  la  infancia  se  asocia  con
l  hecho  de  continuar  aún  en  la  fase  de  «precontemplación»
l  an˜o  de  tratamiento.  Además,  la  «sobreprotección» inﬂuye
egativamente  en  las  puntuaciones  de  «acción» para  el  pro-
eso  del  cambio  y  también  el  «mantenimiento» al  an˜o  de
eguimiento.  Por  tanto,  la  sobreprotección  percibida  inva-
ida  en  cierta  medida  a  las  pacientes  y les  hace  menos
ﬁcaces  a la  hora  de  pasar  a  la  acción  en  la  superación  de
u  TCA.  En  este  mismo  sentido,  también  las  altas  puntua-
iones  de  «rechazo» percibido  en  la  crianza  se  asocian  con
na  puntuación  más  elevada  en  «precontemplación» al  an˜o
e  tratamiento,  independientemente  del  grado  de  disfun-
ión  familiar  existente  en  ese  momento.  Por  el  contrario,


































































































on  mayores  puntuaciones  en  la  fase  de  «acción» al  an˜o
e  seguimiento,  probablemente  por  el  hecho  de  que  tam-
ién  puede  inﬂuir  en  los  procesos  del  cambio.  Las  pacientes
on  mayor  calor  emocional  percibido  en  su  infancia  podrían
ener  mayor  sentimiento  de  autoeﬁcacia.
El  «favoritismo» no  mostró  ninguna  asociación  con  la
ctitud  frente  al  cambio.  No  obstante,  hay  que  tener  en
uenta  que  los  datos  relativos  al  factor  favoritismo  del  cues-
ionario  EMBU  son  poco  ﬁables,  ya  que,  mientras  que  los
esultados  de  las  otras  tres  escalas  se  han  mantenido  cons-
antes  en  diferentes  poblaciones,  el  favoritismo  no  se  ha
antenido  así  en  las  adaptaciones  a  las  distintas  culturas  y
aíses  (Cava  et  al.,  2003).
Los  comportamientos  de  los  padres  durante  la  crianza  ya
an  sido  descritos  como  relevantes  sobre  aspectos  como  la
ercepción  de  la  propia  imagen  corporal  (Marco,  Perpin˜á y
otella,  2013)  o  sobre  la  expresión  de  la  psicopatología  ali-
entaria.  En  este  sentido,  Murris,  Meesters,  Merckelbach  y
ülsenbeck  (2000)  identiﬁcaron  cómo  el  rechazo  y  la  crianza
nsiosa  se  asociaban  a  mayor  nivel  de  preocupaciones  en
os  hijos.  Lo  más  novedoso  de  nuestros  hallazgos  es  que
ambién  conﬁrman  cómo  la  crianza  puede  inﬂuir  en  aspec-
os  especíﬁcos  sobre  la  motivación  hacia  el  tratamiento,
o  que  ﬁnalmente  inﬂuirá  en  el  pronóstico.  Investigaciones
ún  no  publicadas  de  nuestro  grupo  han  encontrado  que
a  inﬂuencia  de  la  crianza  sobre  la  motivación  al  cambio
ambién  están  relacionadas  con  otras  variables  mediadoras,
ales  como  la  autoestima  y  la  insatisfacción  con  la  imagen
orporal.
El  estudio  presenta  algunas  limitaciones  y  consi-
eraciones.  En  primer  lugar,  las  propias  de  los  test
utoadministrados.  Estos  posibles  sesgos  ya  han  sido  teni-
os  en  cuenta  a  la  hora  de  validar  dichos  test  diagnósticos.
na  posible  limitación  a  resen˜ar sería  el  hecho  de  que  el
MBU  no  fue  administrado  de  nuevo  cuando  se  realizó  la
valuación  al  an˜o.  Se  podría  pensar  que  la  percepción  del
stilo  de  crianza  mejora  una  vez  mejorada  también  la  psico-
atología.  No  obstante  se  ha  visto  que  las  escalas  del  EMBU
on  invariantes  ante  los  cambios  en  el  estado  emocional  de
as  personas  (Livianos  Aldana,  Rojo  Moreno,  Cuquerella  y
odrigo  Montó,  2001).  En  relación  a  la  valoración  retrospec-
iva  de  la  crianza  es  importante  resaltar  que  evaluamos  el
ecuerdo,  no  la  crianza  en  sí  misma.  Se  podría  argumentar
ue  la  inﬂuencia  es  bidireccional  y  ciertos  comportamien-
os  de  los  hijos  pueden  provocar  respuestas  parentales  de
echazo  y  control.  A  este  respecto,  se  ha  aclarado  que  en  el
ecuerdo,  la  percepción  que  se  tiene  de  la  crianza,  puede
er  más  importante  para  el  sujeto  que  el  estilo  educativo
eal  (Perris  et  al.,  1985).
En  deﬁnitiva,  los  principales  resultados  del  presente  estu-
io  conﬁrman  la  hipótesis  planteada  de  que  la  percepción
e  los  pacientes  sobre  su  crianza  inﬂuye  sobre  la  actitud
rente  al  cambio  que  presentan  al  an˜o  de  iniciar  el  tra-
amiento,  hecho  que  es  importante  porque,  a  su  vez,  la
ctitud  frente  al  cambio  va  a  condicionar  en  gran  medida
a  evolución  de  la  psicopatología.  Según  los  hallazgos  obte-
idos,  la  «sobreprotección» por  parte  de  los  padres  es  la
ariable  que  más  peso  tiene,  y  demuestran  que  el  efecto
egativo  que  ejerce  la  sobreprotección  en  la  crianza,  se
antiene  incluso  una  vez  que  surge  el  TCA  y  las  pacientes
uscan  ayuda  para  superarlo,  probablemente  manteniendo
n  estilo  inseguro  de  funcionamiento.  Por  el  contrario,  tal
BL.  Beato  Fernández  et  al.
omo  deﬁende  la  teoría  del  apego  (Bowlby,  1986),  el  apoyo
or  parte  de  ﬁguras  de  apego  genera  autoconﬁanza,  que
iende  a  subsistir  durante  el  resto  de  la  vida.
Entender  cómo  la  percepción  de  la  crianza  puede  inﬂuir
o  solo  en  la  expresión  psicopatológica,  sino  también  en  un
specto  tan  esencial  como  la  actitud  ante  el  tratamiento,
uede  ayudar  desde  el  punto  de  vista  terapéutico  y  pronós-
ico  además  del  preventivo.  El  hecho  de  que  sobreprotección
ercibida  sea  un  factor  determinante  en  el  hecho  de  que  las
acientes  con  TCA  se  encuentren  en  la  etapa  de  precon-
emplación,  incluso  después  de  su  permanencia  durante  un
n˜o  en  un  programa  de  tratamiento,  y  que  el  calor  emocio-
al  percibido  favorece  la  disposición  a  la  acción,  ayudaría
n  un  futuro  a  identiﬁcar  el  trabajo  a  realizar  a  través  de
a  relación  terapéutica  para  facilitar  el  inicio  del  proceso
el  cambio.  Podría  ser  útil  incorporar  al  tratamiento  no  solo
spectos  motivacionales,  sino  también  otros  de  tipo  relacio-
al  que,  considerando  el  estilo  de  crianza  percibido  por  la
aciente,  permitiera  a  los  terapeutas  establecer  un  tipo  de
elación  correctora  del  vínculo  parental  y  el  fomento  de  la
utodirectividad,  entendiendo  por  tal  la  capacidad  de  inte-
rar  experiencias  y  asumir  la  responsabilidad  de  los  propios
bjetivos,  valores  y  bienestar.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
onﬂicto de intereses
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